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PRESENTACIÓN
Este informe tiene por objetivo la actualización de las indicaciones y resultados de la Radiocirugía
Estereotáctica, una tecnología emergente para el tratamiento de malformaciones arteriovenosas y tumo-
res cerebrales. El origen de este informe es un trabajo original realizado por los doctores M. A. Pérez
Espejo, L. D. Lunsford, S. Somaza, D. S. Kondziolka y M. Poza. Dicho informe revisa la literatura
científica recuperada en MEDLINE y la aportada por la compañía “Elekta Instruments, Inc.” hasta 1995
s o b re los resultados de la Radiocirugía Estereotáctica en las principales indicaciones. A s i m i s m o , s e
ap o rta info rmación suministrada por los deb at e s , p resentaciones y conclusiones del Te rcer Congre s o
de la “ I n t e rnacional Stereotactic Radiosurge ry Society”, c e l eb rado en Madrid del 25 al 28 de junio
de 1997.
La Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias ha revisado y actualizado dicho trabajo origi-
nal, mediante búsqueda en MEDLINE durante el período 1996-1997, referida a las indicaciones y los
resultados del uso de RC en metástasis cerebrales, una indicación en claro crecimiento. Se han revisado
documentos e informes de instituciones y otras agencias de evaluación, muy especialmente los infor-
mes elaborados por ECRI, la Oficina Técnica d’Avaluació de Tecnologia Mèdica de Cataluña, el Minis-
terio de Sanidad y Consumo, la CCOHTA de Canadá, el Health Council of the Netherlands y el Austra-
lian Institute of Health and Welfare. Igualmente se presenta información del contexto español, facilita-
do por la Sociedad Española de Radiocirugía, sobre la actividad de las unidades en funcionamiento, los
criterios para el desarrollo de dicha actividad en condiciones de excelencia y las previsiones para el de-
sarrollo de esta prestación asistencial.
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EXECUTIVE SUMMARY
P u rp o s e : The aim of this rep o rt is to update the indications and results of Stere o t a c t i c
R a d i o s u rge ry, an emergent tech n o l ogy for the tre atment of art e ri ovenous malfo rm ations and bra i n
tumors. The report describes the activity of the radiosurgery units in Spain, the current demand and that
expected in the coming years, and presents the resources that will be necesary to develope in the near
future to provide radiosurgery treatment. 
Methods: The source of this report is an original work carried out by Dr. M. A. Pérez Espejo, Dr.
L. D. Lunsford, Dr. S. Somaza, Dr. D. S. Kondziolka and Dr. M. Poza. It revises the scientific literature
recovered in MEDLINE database and contributed by the company “Elekta Instruments” until 1995, on
the results of Stereotactic Radiosurge ry in the main indications. Likew i s e, it contains info rm at i o n
obtained from deb at e s , p re s e n t ations and conclusions of the Th i rd Intern ational Stere o t a c t i c
Radiosurgery Society Conference held in Madrid from 25 to 28 June 1997.
The Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias has revised and updated the said original
work, by searching the MEDLINE database (1996-1997), for a clearly growing indication with regard
to the indications and results of ra d i o s u rge ry use in brain metastases. Documents and rep o rts fro m
institutions and other eva l u ation agencies have been rev i s e d, e s p e c i a l ly rep o rts made by ECRI, t h e
Oficina Técnica d’Avaluació de Tecnologia Mèdica de Cataluña, the Spanish Ministry of Health and
Consumer Affaires, the CCOHTA of Canada, the Health Council of the Netherlands and the Australian
Institute of Health and Welfare. Likewise, information is provided by the Spanish Radiosurgery Society
in re l ation to Spain, on the activity of the units in operat i o n , c ri t e ria for the development of the
mentioned activity in appropriate conditions, and the forecast for the development of this service.
Contents: Stereotactic radiosurgery is a method that applies a large controlled dose of focused
ra d i ation to a located vo l u m e, s u ch that irra d i ation of the healthy tissues surrounding the area is
m i n i m i ze d. It is used pri n c i p a l ly in the tre atment of small brain lesions (specially art e ri ove n o u s
malformations and tumors), whose surgical undertaking is difficult or excessively risky.
Fixing a stereotactic frame to the skull of the patient establishes a system of coordinates that may
be reproduced for accurate location of the lesions and treatment. The key point of radiosurgery is the
distribution of a large dose of radiation into many small components such that they all intersect in the
part of brain tissue to be treated.
R a d i ation may be applied using diffe rent systems: Gamma Knife, m o d i fied Linear A c c e l e rat o r
or a beam of heavy ch a rged part i cles from a cy cl o t ron. The high cost of the synch ro cy cl o t rons and
the complexity of their manage m e n t , limit the use of this technique to a few centres throughout the
wo rl d.
The effectiveness of stereotactic radiosurgery treatment depends on the accurate monitoring of all
the possible sources of error in the location of the lesion using imaging techniques, accurate fixing of
the skull frame to the patient, proper planning, accurate identification of the isocentre of the lesion, and
the ra d i ation intensity ap p l i e d. In order to minimize these erro rs , h i g h ly qualified staff is re q u i re d,
d i agnosis equipment is needed, as well as locat i o n , t re atment and compliance with the tech n i c a l
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recommendations established. A continuous quality control programme of each one of the procedures
applied must also be elaborated.
The effe c t iveness of the two most used stereotactic ra d i o s u rge ry systems (Gamma Knife and
Linear Accelerator) in the treatment of arteriovenous malformations and tumors is similar, although
insufficient information is available on several of the indications to compare the effectiveness of these
two means of treatment.
In most the indications, the alternatives to radiosurgery are neurosurgical procedures that require a
c ra n i o t o my (conventional surge ry or micro s u rge ry ) , and may also use stereotactic tech n i q u e s .
Neurosurgery, microsurgery and external conventional radiotherapy are still the main methods used in
the tre atment of brain lesions and are the main re fe rence for result comparison of the ra d i o s u rgi c a l
techniques. Whether stereotactic equipment is used or not, surgical resection of a brain lesion is risky
for the patient (anesthesia risks, general surgical complications and the possibility of damaging normal
brain tissue or the neural components), and higher costs (longer hospitalization periods).
Evaluation of the results of radiosurgery are limited by several issues: poor quality of the evidence
provided by the studies carried out (mainly description of a number of cases), incomplete description of
all the patients tre at e d, h e t e rogeneity of the studies with rega rd to selection of cases, d e finition of
t h e rapy success or fa i l u re and duration of the lat e n cy period from the time of tre atment to the
measurement of the result.
From 1991 to June 1996, 1996 cases involving art e ri ovenous malfo rm ations (35%), a c o u s t i c
n e u rinoma (22%), m e n i n gioma (19%), metastasis (12%) and other tumors and functional tre at m e n t
(12%), were treated at 6 Radiosurgery Units in Spain. There are currently 11 operative radiosurgery
units in Spain, and at least three in the process of being set up.
No re l i able data is ava i l able on the incidence and prevalence of the set of clinical situat i o n s
referred to as possible indications of stereotactic radiosurgery in Spain. In the period between 1994 -
1996, an increasing number of operations were performed (between 600 and 800 per year). Up to 20
cases of operations per million inhabitants may be reached in 1997.
E s t i m ations made in other developed countries (the USA, C a n a d a , the UK, Au s t ra l i a , t h e
N e t h e rl a n d s ) , on the number of patients suscep t i ble to tre atment with stereotactic ra d i o s u rge ry,
obtained a range of values from 5 to 11 cases per million in arteriovenous malformations, and 7 to 12
cases per million in primary tumors. If we apply these values to the Spanish population, the range of
cases susceptible to treatment per year, would be between 468 to 897. If we add other indications to
t h e s e, in wh i ch there is gre ater uncertainty as rega rds the effe c t iveness of stereotactic ra d i o s u rge ry
(functional, brain metastases), the number of patients may increase significantly (700 to 2.300 patients
annually).
R e c o m m e n d at i o n s : S t e reotactic ra d i o s u rge ry is undergoing rapid development and is an
emergent technology that is extending the fields of application and demands continuous assessment,
s p e c i a l ly as rega rds long term results. Protocols and standards of the stereotactic ra d i o s u rge ry
procedures and evaluation methods will advance the knowledge on the efficacy and effectiveness in the
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different fields. The systematic recording of information for each patient and concerning the application
and results of the stereotactic ra d i o s u rge ry, will fa c i l i t ate the eva l u ation process. Signifi c a n t
uncertainties remain in each one of the revised indications, especially in the case of metastases and
functional treatment.
The increase in the number of tre atment units, the advance in training and ex p e rience of
multidisciplinary teams, and enhanced knowledge of the technique lead to the belief that there will be
an increase in the pro c e d u re s , at least similar to that observed over the last few ye a rs (8-16%).
Nonetheless, given the experience acquired by centres in Spain, it is possible to provide treatment to
100-300 patients per unit and per year, under certain organization and resource availability conditions.
D epending on this volume of activ i t y, the current demand and that expected in the coming ye a rs ,
including the indication in which the benefit to patients treated with stereotactic radiosurgery is more
ev i d e n t , could be met in quality conditions by 10 units set up in Spain. It seems re a s o n able and
foreseeable that with a sufficient reference population, regional neurosurgical services may offer this
therapeutic service.
The increase in the number of radiosurgery units set up in excess of the expected demand, may
lead to situations of high inefficiency, with high costs per treated patient and difficult maintenance of
quality of care. The concentration of care in a few specialized centres reduces the cost of pers o n a l
t raining and equipment, u p d ates and maintains the highest quality levels and minimizes costs per
treated patient.
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INAHTA STRUCTURED SUMMARY
S T E R E OTACTIC RADIOSURGERY: I N D I C ATIONS AND SITUATION IN SPA I N.
( R A D I O C I RUGÍA ESTEREOT Á C T I C A : I N D I C ACIONES Y SITUACIÓN EN ESPA Ñ A ) .
Au t h o r ( s ) : González-Enríquez J, Castellote JM, C o n d e - O l a s agasti JL, P é rez-Espejo MA, L u n s fo rd
L D, Somaza S, Kondziolka DS, Poza M. A ge n cy : AETS (Agencia de Evaluación de Te c n o l og í a s
S a n i t a rias). C o n t a c t : González-Enríquez J. Te ch n o l ogy : Th e rapeutical. MeSH key wo rd s :
* R a d i o s u rge ry/all subheadings; *Cereb ral A rt e ri ovenous malfo rm at i o n s / s u rge ry, * B ra i n
n e o p l a s m s / s u rge ry, * N e u ro m a , A c o u s t i c / s u rge ry; *Brain neoplams/secundary; Radiotherapy. D at e :
S eptember 1997. L a n g u age : Spanish. English ab s t ra c t : yes. E xe c u t ive summary : yes (english).
References: 162 refs. Pages: 50. ISBN: 84-920334-4-4.
P u rpose of assessment: The aim of this rep o rt is to update the indications and results of
S t e reotactic Radiosurge ry for the tre atment of art e ri ovenous malfo rm ations and brain tumors .
S e c u n d a ry purposes are the description of the activity of the ra d i o s u rge ry units in Spain and the
assessment of resources that will be necesary to develope in the near future to provide radiosurgery
treatment.
Methods:
Data sources: The source of this report is an original work carried out by Dr. M. A. Pérez Espejo,
Dr. L. D. Lunsford, Dr. S. Somaza, Dr. D. S. Kondziolka and Dr. M. Poza. They made a qualitative
literature review of papers recovered using MEDLINE database and others contributed by the company
“Elekta Instruments” until 1995, on the results of Stereotactic Radiosurgery in the main indications.
Likewise, it contains information obtained from debates, presentations and conclusions of the Third
International Stereotactic Radiosurgery Society Conference held in Madrid from 25 to 28 June 1997.
The Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) has revised and updated the said original
work, by searching the MEDLINE database (1996-1997) with regard to the indications and results of
ra d i o s u rge ry in brain metastases. Documents and rep o rts from institutions and other eva l u at i o n
agencies have been rev i s e d, e s p e c i a l ly rep o rts made by ECRI, the Oficina Técnica d’Avaluació de
Tecnologia Mèdica de Cataluña, the Spanish Ministry of Health and Consumer Affaires, the CCOHTA
of Canada, the Health Council of the Netherlands and the Australian Institute of Health and Welfare.
L i kew i s e, i n fo rm ation is provided by the Spanish Radiosurge ry Society in re l ation to Spain, on the
activity of the units in operation, criteria for the development of the mentioned activity in appropiate
conditions, and the forecast for the development of this service.
The report was reviewed by two external experts, who made relevant contributions.
Content of report / results:
The effe c t iveness of the two most used stereotactic ra d i o s u rge ry systems (Gamma Knife and
Linear Accelerator) in the treatment of intracraneal arteriovenous malformations and tumors is similar,
although insufficient information is available on several of the indications to compare the effectiveness
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of these two means of treatment. Neurosurgery, microsurgery and external conventional radiotherapy
are still the main methods used in the treatment of brain lesions and are the main reference for results
comparison of the radiosurgical techniques.
From 1991 to June 1996, 1996 cases involving art e ri ovenous malfo rm ations (35%), a c o u s t i c
n e u rinoma (22%), m e n i n gioma (19%), metastasis (12%) and other tumors and functional tre at m e n t
(12%), were treated at 6 Radiosurgery Units in Spain. There are currently 11 operative radiosurgery
units in Spain, and at least three in the process of being set up. In the period between 1994-1996, an
increasing number of operations were performed (between 600 and 800 per year). Up to 20 cases of
operations per million inhabitants may be reached in 1997. The range of cases susceptible to treatment
per year would be between 468 to 897. If we add other indications to these, in which there is greater
uncertainty as regards the effectiveness of stereotactic radiosurgery (functional, brain metastases), the
number of patients may increase significantly (700 to 2.300 patients annually).
Recommendations:
Stereotactic radiosurgery is undergoing rapid development and is an emergent technology that is
extending the fields of application and demands continuous assessment, specially as regards long term
results. Protocols and standards of the stereotactic radiosurgery procedures and evaluation methods will
a dvance the know l e d ge on the effi c a cy and effe c t iveness in the diffe rent fields. The systemat i c
recording of information for each patient and concerning the application and results of the stereotactic
radiosurgery, will facilitate the evaluation process. Significant uncertainties remain in each one of the
revised indications, especially in the case of metastases and functional treatment.
Depending on the volume of activity achived per unit, the current demand and that expected in the
coming years, could be met in quality conditions by 10 units set up in Spain. It seems reasonable and
foreseeable that with a sufficient reference population, regional neurosurgical services may offer this
therapeutic service.
The increase in the number of radiosurgery units set up in excess of the expected demand, may
lead to situations of high inefficiency, with high costs per treated patient and difficult maintenance of
quality of care. The concentration of care in a few specialized centres reduces the cost of pers o n a l
t raining and equipment, u p d ates and maintains the highest quality levels and minimizes costs per
treated patient.
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1. INTRODUCCIÓN
1.1. Concepto y fundamentos de radiocirugía estereotáctica
La radiocirugía estereotáctica (RC) es un método para aplicar radiación en un volumen concreto y
localizado espacialmente, de forma que se minimice la irradiación de los tejidos circundantes. Se utili-
za principalmente en el tratamiento de lesiones intracraneales, ya que la rigidez del cráneo asegura que
la localización de su contenido permanece estable. Sin embargo, recientemente, se han propuesto y rea-
lizado tratamientos con RC sobre lesiones del raquis y del resto del cuerpo, usando originales sistemas
de inmovilización corporal que garanticen su precisión (Hamilton, 1997).
La radioterapia estereotáctica fraccionada (RTE) (Delannes, 1991; Loeffler, 1993), una modalidad
de tratamiento reciente, comparte con la radiocirugía una gran exactitud en la localización y administra-
ción de la radiación en volúmenes determinados, pero utilizando una guía estereotáctica reposicionable,
administra la radiación de forma fraccionada en múltiples sesiones. Al igual que en la radiocirugía, la
radioterapia estereotáctica fraccionada utiliza la técnica de fuegos cruzados, administrando la radiación
desde numerosas puertas de entrada, generalmente a lo largo de múltiples arcos de tratamiento no co-
planares, pero que coinciden en uno o varios isocentros para administrar la radiación lo más ajustada
posible al volumen a tratar. 
La radiocirugía estereotáctica (RC) es una modalidad de tratamiento neuroquirúrgico descrita en
1951 por Lars Leksell, neurocirujano del Karolinska Sjukhuset de Estocolmo, quien, en un principio,
utilizó rayos X y posteriormente protones de alta energía como fuente de radiación (Larson, 1963; Lek-
sell, 1960). En el año 1968, el mismo Leksell diseñó un equipo específico para ra d i o c i ru g í a , al que llamó
Gamma Knife, que utilizaba como fuente radiactiva pastillas de Cobalto 60. Aproximadamente en estas
mismas fechas, en la Universidad de Harvard, en Boston, se estaba utilizando ya un sincrociclotrón para
hacer radiocirugía con partículas pesadas (Kjellberg, 1961). En los años setenta, en la Universidad de
Valencia, se empezó a hacer radiocirugía utilizando como fuente de irradiación un equipo de telecobal-
toterapia (Barcia, 1982). Ya en los años ochenta, se comenzaron a desarrollar múltiples sistemas de ra-
diocirugía que utilizaban como fuente de irradiación los fotones producidos en aceleradores lineales,
con diversos sistemas estereotácticos y la mayoría de ellos con potentes sistemas de planificación dosi-
métrica computarizada. Desde entonces, multitud de centros hospitalarios en todo el mundo han adop-
tado este tipo de terapéutica y la ofrecen como alternativa cada vez más extendida para tratar un cre-
ciente número de lesiones intracraneales (Leksell, 1951; Arndt, 1979; Betti, 1984; Colombo, 1985; Fa-
brikant, 1984; Hartmann, 1985; Kjellberg, 1984; Podgorsak, 1988; Steiner, 1992).
Con todos los sistemas de ra d i o c i ru g í a , c u a l q u i e ra que sea la fuente de irra d i a c i ó n , se sigue una meto-
d o l ogía similar: la lesión a tratar se detecta mediante las técnicas de diagnóstico neuro rra d i o l ó gico comu-
n e s , es decir, la tomografía axial computarizada (TAC ) , la angi ografía digital (AD) o la resonancia mag n é t i-
ca (RM), realizados siempre bajo condiciones estere o t á c t i c a s , con los adecuados marcos de localización.
En el caso de la Resonancia Mag n é t i c a , por las posibles distorsiones que pueden inducir a error en la loca-
l i z a c i ó n , es hoy habitual utilizarla con sistemas computarizados de fusión de imágenes con las del TAC .
Una vez fijado el marco estereotáctico a la cabeza del paciente se procede a practicar la prueba
neurorradiológica correspondiente [TAC, RM y/o Angiografía convencional —pues aunque ya se están
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empleando diferentes algoritmos para soslayar la distorsión inherente a la AD, ésta es aún de cierta con-
s i d e ración— (Piova n , 1996)]. El marco estereotáctico está provisto de un sistema de localización ra d i o -
opaco (marcas o “fiduciales”) que nos permite localizar los volúmenes y, mediante coordenadas carte-
sianas, los distintos puntos o “isocentros” en los que se centrará el tratamiento radioquirúrgico. Toda la
información referente a la imagen y al marco de localización, suministrada digitalmente por la compu-
tadora del aparato empleado (TAC, RM), es transferida, mediante cinta magnética, disco óptico o prefe-
riblemente mediante red local o circuito informático, al llamado “sistema de planificación” de radioci-
rugía.
En radiocirugía estereotáctica el marco de estereotaxia se fija a la cabeza del paciente, donde per-
manece hasta la finalización del procedimiento. Este marco ofrece una referencia precisa para la locali-
zación de anomalías. Se han usado diferentes marcos tales como el de Leksell (Leksell, 1949), el de
Brown-Robert-Wells o sus modificaciones (CRW, 1989; Heilbrun, 1983) y otros (Colombo, 1984).
D i cho marco se halla fijo al cráneo de tal manera que permite el establecimiento de un sistema de
c o o rdenadas rep ro d u c i ble para localización y tratamiento. El punto cl ave de la ra d i o c i rugía es la admi-
n i s t ración de una dosis de radiación con múltiples pequeños haces, d i ri gidos desde dife rentes puntos o
a rcos de trat a m i e n t o , p a ra que todos éstos hagan intersección en la posición exacta del volumen cereb ra l
que queramos trat a r. Estos rayos pueden ser indiv i d u a l e s , como en el método del GK, o continu o s , c o m o
en el método del acelerador lineal. Las zonas de entrada y de salida de los rayos se encuentran disemina-
das en un gran volumen de tejido, de tal manera que la dosis en cualquier localización fuera del vo l u m e n
de tratamiento es pequeña. La radiación de tejido normal es a veces inev i t able y puede ori ginar efe c t o s
a dve rsos. Delimitar con exactitud el volumen pat o l ó gico y limitar al máximo el volumen de tejido nor-
mal que es irradiado son las consideraciones cl ave en la planificación del tratamiento ra d i o q u i r ú rgi c o .
Con la ayuda de un ordenador se desarrolla un plan de tratamiento de tal manera que asegure que
una dosis de radiación adecuada se aplique al volumen conjunto de la anomalía, mientras que la radia-
ción fuera del área tratada —especialmente en localizaciones muy sensibles a lesión por radiación— se
encuentre minimizada. 
Para la realización de un tratamiento el paciente es situado en la mesa de tratamiento, y el marco
estereotáctico se fija firmemente, para mantener la cabeza inmóvil durante todo el procedimiento. Con
los sistemas de acelerador lineal, la radiación se dirige alrededor de la cabeza desde una serie de arcos
no coplanares descritos mediante la combinación de giros del propio acelerador (“gantry”) y de la mesa
de tratamiento, haciendo todos ellos intersección en el centro del volumen que queremos radiar. Con el
sistema de GK se introduce la cabeza del paciente, fijada con la guía, en un casco con múltiples orifi-
cios que convergen en el punto donde se desea administrar la radiación, penetrando ésta por los orifi-
cios desde las fuentes de cobalto que están situadas por fuera del casco. Con los sistemas de radiación
con partículas radiactivas, se dirige la radiación desde una o varias puertas de entrada. Terminado el tra-
tamiento, el paciente es liberado de la fijación y se le retira el marco estereotáctico. El paciente suele
poderse ir a casa al día siguiente y reanudar su actividad normal de forma inmediata. Una estancia hos-
pitalaria de una sola noche para observación es el procedimiento de rutina en la mayoría de las institu-
ciones. El seguimiento periódico del paciente sometido a radiocirugía es algo esencial para conocer tan-
to la eficacia como los posibles efectos secundarios, ya que los efectos de la radiación se manifiestan a
lo largo del tiempo, de forma lenta.
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El objetivo de la RC es aniquilar las poblaciones celulares tumorales o producir cambios tisulares
que, como en el caso de las malformaciones arteriovenosas cerebrales (MAV), conduzcan a la oclusión
de los vasos anormales que las constituyen. A diferencia de la radioterapia fraccionada o convencional,
la RC no tiene en cuenta los diferentes grados de radiosensibilidad ni los distintos estadios cíclicos que
puedan exhibir las poblaciones celulares sanas o tumorales (Loeffler, 1993; Marks, 1991).
Hoy día, la RC se viene usando en proporción creciente, para tratar muy diversos tipos de lesiones
intracraneales, y de ella se están beneficiando miles de pacientes, constituyendo así una modalidad tera-
péutica en continua y acelerada expansión. (Anders, 1994; Samblás, 1994).
1.2. Técnicas de radiocirugía estereotáctica
1.2.1. Procedimientos de radiocirugía estereotáctica
En RC se suelen usar dos tipos de radiación: partículas y fotones. Las primeras suelen ser iones de
helio o protones que son generados en sincrociclotrones (Loeffler, 1993). Su efecto radiobiológico con-
siste en un intenso incremento de la densidad de ionización que tiene lugar al final del trayecto del haz
de partículas, depositando así la mayor parte de su energía a una determinada profundidad dentro del te-
jido, con un rápido decaimiento de la radiación en la periferia de la lesión diana. Este fenómeno se de-
nomina efecto “Bragg-peak” (Fabrikant, 1984; Kjellberg, 1984; Ixvy, 1989). El elevado coste de los
sincrociclotrones y la complejidad de su manejo limita en la actualidad esta técnica a muy pocos cen-
tros en todo el mundo.
Los fotones que se emplean en RC se producen en aceleradores lineales (LINACS) dotados con el
equipo de accesorios específicos para su utilización en RC, o en el cobalto 60 de las unidades gamma o
de equipos de telecobaltoterapia (estando estos últimos hoy en desuso por su menor precisión).
Una ventaja de la RC ya referida es, como ya dijimos, que requiere una estancia hospitalaria mu-
cho más breve que cuando se hace utilización de la neurocirugía convencional. El paciente llega al hos-
pital el mismo día del procedimiento. El primer paso es la colocación del marco estereotáctico al pa-
ciente. La lesión para ser tratada se localiza por TAC y resonancia y/o angiografía. Una vez que se ob-
tienen imágenes de la zona diana, el plan de tratamiento debe ser preparado mediante programas de or-
denador especialmente diseñados. El tratamiento de radiocirugía por sí mismo suele durar entre 15 y 45
minutos (aunque en ciertos casos de múltiples metástasis intracraneales puede llegar a prolongarse va-
rias horas). Tras el tratamiento el marco estereotáctico es retirado y el paciente puede ir a su domicilio
tras una corta vigilancia, permaneciendo en el hospital por una sola noche.
En términos generales, la radiocirugía mediante GK fue desarrollada en los años sesenta-setenta a
iniciativa de neurocirujanos, mientras que el uso de los aceleradores lineales en RC comenzó a desarro-
llarse en los años ochenta-noventa por equipos en los que se integran neurocirujanos, oncólogos radio-
terapeutas, físicos e informáticos. Hoy es unánimemente admitido, y así se recomienda, que la radioci-
rugía sea realizada por un equipo multidisciplinar, en el que se incluyan neurocirujanos, radiofísicos y
radioterapeutas como parte del equipo radioquirúrgico.
«Cirugía Estereotáctica: Indicaciones y situación en España». AETS. Septiembre 1997
11
1.2.2. “Gamma Knife”
El “Gamma Knife” (GK) fue el primer sistema de radiocirugía comercialmente disponible. Las
versiones actuales del GK contienen 201 fuentes de radiación de cobalto 60 englobadas en un recubri-
miento de acero semiesférico. Cada conjunto está hecho de varias unidades de cobalto integradas en un
cilindro. El recubrimiento, en forma de “cueva” semiesférica, tiene una puerta que se abre para admitir
al paciente y una vía de acceso para reemplazar las fuentes. Existen dos modelos disponibles de GK con
diferentes configuraciones de la fuente. Las fuentes de radiación se alinean de tal manera que sus rayos
hagan intersección en un único punto, denominado isocentro. El marco estereotáctico se encuentra rígi-
damente fijo a la mesa de tratamiento, de tal manera que cuando dicha mesa avanza dentro del GK, la
localización del punto diana dentro de la cabeza coincide con el isocentro del sistema. Una de las ve n t a-
jas de tal sistema es la ausencia de partes móviles durante el trat a m i e n t o , lo cual contri bu ye a su rep ro d u-
cibilidad y precisión. Pa ra hacer múltiples isocentros con colimadores dife re n t e s , la operación de cambio
de colimador precisa un sistema de grúa y comprobar que el casco queda en la posición adecuada.
El cobalto 60 es un radionucleido que emite radiaciones gamma, con una energía de 1,2 mv y una
vida media de 5,26 años. Las fuentes de cobalto se van agotando con el paso del tiempo, de manera que
para conservar la misma eficacia es necesario prolongar el tiempo de irradiación, hasta que llega a ser
necesario cargar nuevas fuentes dentro del sistema.
Existe un sistema de planificación computarizada del tratamiento, que permite planificar volúme-
nes irregulares, fundamentalmente por sumación de volúmenes esféricos, aunque se usa menos, con la
oclusión de algunos de los orificios del casco. El sistema de GK dispone habitualmente de cuatro tama-
ños de colimador.
1.2.3. Aceleradores lineales
Los acelera d o res lineales son sistemas que permiten producir radiación por un sistema electro m ag-
nético en el que se aceleran electro n e s , que tras el adecuado proceso de frenado pueden emitir dos tipos de
ra d i a c i ó n : fotones y electrones. En RC se usan fo t o n e s , ge n e ralmente con una energía de 6 mv. La energ í a
del haz de radiación producida por un procedimiento electro m agnético es constante, sin que sufra re d u c-
ciones con el paso del tiempo. En el acelerador no hay almacenado ningún tipo de producto ra d i a c t ivo .
La radiación en el acelerador lineal es producida en un haz que, tras la adecuada colimación, toma
el diámetro deseado. Habitualmente se emplean colimadores desde 5 mm hasta 35 y 40 mm de diáme-
tro. El giro del “gantry” del acelerador, por el que sale la radiación, permite dirigir ésta desde infinitas
puertas de entrada, cuando se utilizan múltiples arcos de giro no coplanares, para realizar el tratamien-
to. A lo largo de estos giros, según que el sistema de colimación terciario esté fijo sólo a la cabeza del
acelerador, o bien a la cabeza y al isocentro, se consiguen diferentes exactitudes en el isocentro. En los
sistemas que disponen de colimación fija al isocentro el error máximo es de 0,2 mm.
Para ser utilizados en radiocirugía, los aceleradores lineales precisan de una serie de accesorios,
fundamentalmente en lo referente a colimación y al sistema de fijación de la cabeza del paciente en el
isocentro.
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Existen hoy en día múltiples sistemas de planificación computarizada para su utilización en acele-
radores lineales. Estos sistemas tienen en cuenta la multiplicidad de factores que se pueden utilizar para
irradiar volúmenes irregulares: la planificación se puede hacer no sólo por sumación de esferas de trata-
miento, sino también con infinitas combinaciones de los arcos de giro, longitud del arco, dosis de cada
arco, combinación de colimadores, etc. La planificación para el acelerador lineal es así muy versátil y
fácil de adaptar a cualquier volumen. El proceso, si no se limita a tratar con esferas y se le quiere sacar
el máximo partido, es complejo.
Últimamente se están desarrollando colimadores de forma variable “micro multileaf” (colimado-
res multilámina) que permiten lo que se llama conformación del tratamiento. Con estos colimadores se
puede crear cualquier forma de haz, para adaptarse al perfil de la lesión desde cada una de las puertas de
entrada. Esta variación del perfil del haz a lo largo de múltiples puertas de entrada permite hacer la ra-
diocirugía conformada dinámica, en la que en cada punto de giro del “gantry” se administra la radiación
con una forma ajustada y con una energía que puede ir variando. De esta forma, se consigue dar la dosis
necesaria al volumen diana y la menor dosis posible a las estructuras vecinas.
Con el acelerador lineal se pueden utilizar guías estereotácticas reposicionables, que permiten, con
una sola planificación, administrar la dosis necesaria en múltiples sesiones. Este procedimiento, cuando
se usa en fraccionamiento corto (2-4 sesiones), puede llamarse radiocirugía fraccionada, y aún no hay
mucha experiencia en las dosis y número de fracciones más apropiadas. Cuando se usa en fracciones
múltiples como en los tratamientos de radioterapia convencional fraccionada, permiten aprovechar la
efectividad y sobre todo la tolerancia de la radiación administrada en fracciones, con la exactitud en la
localización que proporciona la guía estereotáctica y con la colimación bien cilíndrica o bien conforma-
da. Existen ya algunos sistemas de posicionamiento estereotáctico sin guía que utilizan determinadas
marcas que, localizadas por cámaras de infrarrojos, permiten repetir la misma posición del paciente,
pero estos sistemas aún están en fase de ensayo.
1.3. Procedimientos para los que la radiocirugía supone una alternativa
La RC permite el tratamiento de determinadas malformaciones arteriovenosas cerebrales y de al-
gunos tumores cerebrales. En algunos casos, la RC tiene un claro papel como complemento de la neu-
rocirugía convencional, cuando aquélla no llega a ofrecer unas determinadas garantías. Tal es el caso de
tumores o malformaciones arteriovenosas que no han podido ser extirpados en su totalidad o en los que
la intervención convencional supone un alto riesgo de morbilidad o mortalidad por las características de
la lesión o del paciente. En otros casos, la RC no es un complemento sino una alternativa a tener en
cuenta frente a la neurocirugía convencional. Éstos son los casos en los que hay que sopesar adecuada-
mente las posibilidades de curación, posible mortalidad y morbilidad para sentar la indicación más ade-
cuada a cada caso.
1) Neurocirugía. En la mayoría de las indicaciones, la radiocirugía constituye una alternativa a
los procedimientos neuroquirúrgicos que requieren una craneotomía. En algunas ocasiones éstos pue-
den realizarse de forma estereotáctica. En este caso se coloca un marco estereotáctico, o unas marcas,
de forma fija en la cabeza del paciente y se obtienen imágenes del cerebro de la misma manera que para
la radiocirugía. Un sistema de guía se encuentra sujeto al marco estereotáctico para dirigir las herra-
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mientas quirúrgicas a la lesión, o bien se utilizan marcas que, detectadas con un sistema de cámaras de
infrarrojos, informan de la posición de los instrumentos en cada momento en la pantalla donde aparecen
las imágenes del cerebro del paciente. La utilización de procedimientos estereotácticos permite reducir
el impacto de la intervención quirúrgica sobre el cerebro normal circundante.
Se use o no equipamiento estereotáctico, la resección quirúrgica de una lesión en el cerebro tiene
riesgos para el paciente: riesgos anestésicos, complicaciones quirúrgicas generales y la posibilidad, qui-
zás m ayo r, de ori ginar daño al tejido cereb ral normal o a los nervios craneales. Por otra part e, la cra n e o -
t o m í a , en sí misma, requiere también una estancia hospitalaria mucho más larga que cualquier procedi-
miento radioquirúrgico.
2) Braquiterapia. La radiocirugía puede, en muchos casos, constituir una alternativa a la bra-
quiterapia. Ésta consiste en la implantación de fuentes radiactivas dentro del cerebro del paciente, con
la finalidad de administrar una dosis de radiación a un volumen seleccionado. Su indicación queda
usualmente limitada a ciertas neoplasias infiltrantes de naturaleza muy indiferenciada. 
3) Irradiación cerebral. En metástasis cerebrales la terapia con radiación de todo el cerebro es
una alternativa, o bien una medida complementaria, a la radiocirugía. Su acción afecta también al tejido
sano, aunque en dosis tolerables gracias al fraccionamiento con que se administra. En los tumores que
crecen de forma infiltrante (gliomas) la radioterapia convencional sigue teniendo un papel, y la radioci-
rugía puede ser un complemento en algunos casos para dar una mayor intensidad de dosis en las zonas
de restos tumorales visibles con los medios de diagnóstico.
4) Embolización. La embolización consiste en la inyección de un polímero en el interior de los
vasos sanguíneos para ocluir los vasos sanguíneos patológicos. Puede utilizarse por sí sola o en conjun-
ción con la cirugía abierta y la radiocirugía, para el tratamiento de las malformaciones arteriovenosas.
La radiocirugía puede sustituir a la embolización en unos casos y complementarla en otros.




Estas malformaciones surgen de defectos congénitos en la vascularización cerebral que conectan
anormalmente arterias y venas. Las arterias nutricias de la malformación se expanden a medida que van
llevando cada vez un flujo de sangre mayor. Las venas también aumentan de tamaño y se vuelven tor-
tuosas. Su incidencia es similar en hombres y mujeres (Garretson, 1991).
Por la alteración en el ri ego sanguíneo de la malfo rmación el paciente puede presentar cefa l e a , d é fi-
cits neuro l ó gi c o s , c u a d ros de ep i l epsia o hemorragia cereb ral. Sin embargo , en otras ocasiones, la mal-
fo rmación puede ser descubierta de fo rma casual. La va l o ración del ri e s go anual de hemorragia es cru-
cial a la hora de decidir el tratamiento de la malfo rmación del paciente. Existe un consenso en que la tasa
de hemorragias de una malfo rmación que no ha sangrado es entre el 2 y el 3% por año (Garre t s o n , 1 9 9 1 ) .
Si el ri e s go de hemorragia aumenta o no después del primer sangrado es algo todavía no conocido con
absoluta certeza. Sin embargo , la frecuencia de hemorragias futuras es superior para aquellos pacientes
con una historia previa de hemorragias que para aquellos que no las han tenido (Kjellberg, 1983; Fults,
1984) y, s egún algunos autores (Wi l k i n s , 1 9 8 5 ) , el ri e s go de hemorragia se eleva hasta un 30% en la dé-
cada siguiente al momento del diagnóstico. No hay consenso absoluto respecto a qué malfo rmaciones ar-
t e ri ovenosas han de ser tratadas con RC u otros procedimientos altern at ivos. Pro b abl e m e n t e, la mejor
elección entre embolización, c i rugía y ra d i o c i rugía deba hacerse en función de la va l o ración de efi c a c i a ,
morbilidad y mortalidad esperadas con cada una de las técnicas en cada caso part i c u l a r.
2.2. Tumores cerebrales
Es difícil conocer cifras sobre el número total de casos tratados con ra d i o c i rugía en el mu n d o , ya que
se calcula que son más de doscientos los hospitales donde se llevan a cabo tratamientos de RC. Se pueden
conocer cifras de algunos grupos, como son la de usuarios de unidades gamma (recogidas por la Leksell
Gamma Knife Society) o las cifras de España (recogidas por la Sociedad Española de Radiocirugía). 
Los tumores han constituido el 78% del total de indicaciones de radiocirugía con GK en el período
de 1994-95, y el 65% de los tratamientos realizados en España en el período 1991-junio 1996. En la es-
tadística de GK, los tumores benignos representaron un 42% de dicho total y los malignos un 36%. Los
neurinomas del acústico, meningiomas, tumores gliales y pituitarios y metástasis diversas constituyeron
indicaciones que representaron, cada uno de ellas, más del 10% de las intervenciones. Ningún otro tipo
de tumor excedió del 2% de las indicaciones efectuadas.
2.2.1. Neurinoma del acústico
En realidad, este tumor es un schwannoma vestibular, ya que surge de unas células específicas de
dicho nervio. La mayoría de estos neurinomas son unilaterales. Un 22% de los tratamientos con RC en
España (Sociedad Española de Radiocirugía) fueron para tratar neurinomas del acústico. Un 12% de
procedimientos con GK se realizaron sobre neurinomas del acústico (Leksell Gamma Knife Society).
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La resección microquirúrgica del mismo ha venido siendo hasta ahora el tratamiento de elección de es-
tos tumores.
El neurinoma del acústico normalmente se manifiesta con una pérdida de audición sensorial unila-
teral lenta y progresiva, aunque en ocasiones la pérdida pueda ser repentina (Thomsen, 1993). Debido a
la localización del tumor, el abordaje quirúrgico por vía translaberíntica implica la pérdida de la audi-
ción en el oído ipsilateral. La vía suboccipital o retrosigmoidea permite preservar la audición en algu-
nos casos, sobre todo en tumores muy pequeños. Las secuelas neurológicas postoperatorias pueden lle-
gar a ser bastante frecuentes (Thomsen, 1993): alteraciones cerebelosas, tales como pérdida de coordi-
nación, lesiones del nervio facial y trastornos funcionales del nervio trigémino. Más infrecuentes son la
cefalea persistente y el vértigo (Glasscock, 1992).
2.2.2. Metástasis cerebrales
El tratamiento de estos procesos habitualmente es paliat ivo dentro del entorno ge n e ral de la enfe rm e-
d a d, aunque con RC se controlan localmente un alto porcentaje de las metástasis cereb rales. El cáncer sis-
témico suele ser incontro l able en la mayoría de los pacientes con metástasis cereb rales (Sawaya , 1994). Se
ha considerado que, sin trat a m i e n t o , la superv ivencia media tras la detección de la metástasis puede llega r
a ser un mes. La medicación esteroidea puede pro l o n gar esta superv ivencia hasta los dos meses.
La resección quirúrgica de la lesión puede ser efectiva en algunos casos, pero en estudios no con-
trolados se obtienen tasas de supervivencia de sólo el 20 o el 25% al cabo de un año (Zimm, 1981). Los
tiempos de supervivencia dependen mucho del tipo de cáncer primario (Sawaya, 1994).
La radiación holocraneal es un medio habitual de tratamiento para las metástasis, pero la escisión
quirúrgica, quimioterapia, braquiterapia y radiocirugía se utilizan en algunos de los casos. Ya que los
factores que favorecen la utilización de radiocirugía u otro tratamiento dirigido en estos pacientes son
los mismos factores que se asocian con una supervivencia prolongada (Florell, 1992; Simpson, 1993),
la posibilidad de un sesgo en la selección de pacientes debe examinarse al realizar la evaluación de los
resultados radioquirúrgicos.
Las metástasis son típicamente bien circunscritas más que infiltrativas y tienden a ser esféricas.
Estas características las hacen candidatas ideales para el tratamiento radioquirúrgico. Existen más me-
tástasis tratadas con radiocirugía mediante GK que cualquier otro tipo de tumor. Se ha considerado que
las metástasis cerebrales constituyen hasta el 20% de todos los procedimientos de radiocirugía estereo-
táctica realizados (Leksell Gamma Knife Society).
En España, las metástasis suponen el 12% de los tratamientos de RC efectuados.
2.2.3. Meningioma
Los meningiomas constituyen del 15 al 20% de todos los tumores intra c raneales pri m a rios (Tay l o r,
1988; Mirimanoff, 1985). Habitualmente son tumores benignos de lento crecimiento. Sólo el 1 o 2% de
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ellos son malignos. Estos tumores son más frecuentes en mujeres que en hombres. Algunos meningio-
mas son asintomáticos y tan sólo son detectados cuando se realiza algún procedimiento diagnóstico de
imagen por otra indicación. Si el meningioma se hace muy voluminoso, la resección quirúrgica es el
procedimiento de elección. Si el tumor no es extraído de forma completa puede recidivar. La tasa de
aciertos en la escisión completa de un meningioma depende de su localización. De esta manera, la pro-
babilidad de recurrencia del tumor depende de su ubicación.
La cirugía, como se ha indicado, es el tratamiento de elección para la mayoría de los pacientes con
meningioma, consiguiendo una erradicación total del tumor. Sin embargo, algunos meningiomas se ha-
llan localizados en áreas de difícil abordaje quirúrgico o engloban los senos cavernosos, lo que limita
las posibilidades de escisión total. La comorbilidad y la edad avanzada de muchos de los pacientes ha-
cen plantearse la indicación de radiocirugía como método de control del crecimiento del tumor o de re-
ducción de su tamaño. 
La radioterapia o radiocirugía se ha propuesto tanto como un método primario en el tratamiento de
ciertos meningiomas como una terapéutica complementaria para aquellos casos en los que el tumor no
puede ser totalmente resecado (Lunsford, 1994).
En España, los meningiomas constituyen el 19% de los tratamientos realizados mediante RC.
2.2.4. Tumores pituitarios
Los tumores benignos de la hipófisis constituyen el 11,4% de los procedimientos radioquirúrgicos
con GK y del 10 al 15% de todos los tumores intracraneales. Los adenomas pituitarios pueden ser trata-
dos en ocasiones con radiocirugía, pero como se encuentran frecuentemente muy próximos al quiasma
óptico, el tratamiento puede originar ceguera (Bakay, 1992). En estos casos los tumores se tratan habi-
tualmente por microcirugía o terapia endocrina. La cirugía o la radiocirugía suelen estar indicadas en
aquellos pacientes que no pueden soportar el tratamiento medicamentoso. La radiocirugía y la radio-
terapia también han sido utilizadas tras la resección quirúrgica incompleta del tumor como tratamiento
complementario (Valentino, 1991).
La radioterapia estereotáctica fraccionada (RTE) es una alternativa al tratamiento con radiocirugía,
ya que utilizando las dosis y el fraccionamiento convencional combinado con la localización estereo-
táctica y la conformación del tratamiento se evitan los riesgos de afectación de la vía óptica, con la efi-
cacia ya conocida y minimizando los efectos secundarios.
2.2.5. Gliomas malignos
Los tumores de células gliales son los tumores primarios malignos predominantemente tratados
con GK y representan el 12% del total de indicaciones de RE. El glioblastoma multiforme y el astroci-
toma anaplásico son dos formas frecuentes de gliomas. Los gliomas son tumores invasivos, cuyos már-
genes no se encuentran bien delimitados (Alexander, 1993), por lo que el tratamiento con RC debe
complementarse con un tratamiento con radioterapia más amplio que cubra toda la zona de infiltración
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peritumoral. La supervivencia media en casos de glioblastoma multiforme se halla entre 9 y 10 meses;
sólo el 5% de los pacientes sobreviven 5 años (Metha, 1994). Las metástasis son raras, de tal manera
que se considera que el control del tumor original tiene un buen efecto en la supervivencia. 
2.2.6. Otros tumores
Los craneofaringiomas son tumores localizados muy cerca del hipotálamo. La resección quirúrgi-
ca limitada seguida de radioterapia convencional se utiliza frecuentemente para tratar estos tumores.
Tienen márgenes discretos, lo cual les hace excelentes candidatos para el control radioquirúrgico (Ba-
kay, 1992). Sin embargo, se encuentran muy cerca de los nervios ópticos, del quiasma y del hipotálamo,
de tal manera que la radiocirugía puede entrañar un riesgo de ceguera o de producir un síndrome talá-
mico. La radioterapia estereotáctica fraccionada puede ser muy útil en estos casos (Friedman, 1995).
Los melanomas oculares también han sido tratados con GK (Logani, 1993; Zehetmayer, 1997),
pero el número de aquellos en los que los resultados han sido satisfactorios es demasiado pequeño para
establecer comparaciones. Acontece lo mismo respecto al hemangioblastoma (Page, 1993), aunque re-
cientemente se han publicado resultados alentadores en una serie de 30 tumores (Chang, 1997).
Otros tumores menos frecuentes han sido tratados con RC, tales como cordomas de base de crá-
neo, condromas, ependimomas, subependimomas, etc.
2.3. Otras indicaciones
Las investigaciones precoces en radiocirugía se dirigieron a aplicaciones funcionales tales como el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson, la epilepsia y el alivio del dolor intratable. Estas indicacio-
nes constituyen en la actualidad una muy pequeña proporción de los procedimientos radioquirúrgicos.
Se ha descrito que constituyen el 2% del total de los tratamientos realizados con GK en el período de
1968 a 1995 (ECRI, 1996). No existe una indicación funcional de GK en la que se hayan registrado más
de 230 actuaciones durante este período (Elekta), si bien se han añadido pequeñas series comunicadas
en el ámbito del último congreso de la ISRS (Ohye, Kondziolka, Duma, Lindquist y Barcia Salorio,
1997).
La radiocirugía está siendo empleada como tratamiento para la neuralgia del trigémino. Actual-
mente sólo se dispone de resultados muy preliminares acerca de esta indicación (Miller, 1995). No obs-
tante, se viene realizando este procedimiento en diversos centros cuando han fracasado otras modalida-
des de tratamiento.
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3. EFICACIA DE LA RADIOCIRUGÍA ESTEREOTÁCTICA
RESULTADOS CLÍNICOS
3.1. Malformaciones arteriovenosas
La evaluación de los resultados de la radiocirugía se ve limitada por la heterogeneidad de los estu-
dios respecto a la selección de casos incluidos, duración del período de latencia desde el tratamiento a
la valoración del resultado y las distintas definiciones de éxito o fracaso utilizadas.
La elección del tratamiento más efectivo para una malformación arteriovenosa requiere la realiza-
ción de una valoración equilibrada de los riesgos y beneficios de una terapia frente a los de las otras al-
ternativas de tratamiento.
La microcirugía convencional conlleva los riesgos de la operación: morbilidad neuroquirúrgica ge-
neral y riesgo de daño del tejido cerebral por la vía operatoria. Sin embargo, cuando es satisfactorio, la
microcirugía reseca de forma completa la malformación y el riesgo futuro de hemorragia es nulo. Los
riesgos de la cirugía de malformaciones arteriovenosas aumentan con el tamaño de la lesión y en mal-
formaciones que tienen drenaje difuso o se encuentran en ciertas localizaciones elocuentes del cerebro
—grados superiores en la escala de Spetzler-Martin— (Deruty, 1994). Algunos pacientes no son candi-
datos para cirugía debido a la presencia de comorbilidad. Otros pacientes rechazan la cirugía invasiva
convencional eligiendo, por su parte, la radiocirugía. La cirugía no suele utilizarse en malformaciones
de grado III o mayor, cuya morbilidad asociada puede ser superior al 16%. La embolización de la mal-
formación se puede intentar para reducir el tamaño de la misma a unas dimensiones manejables, aunque
tal procedimiento presenta una considerable proporción de complicaciones.
Por ello, en ciertos casos, la radiocirugía puede ser una alternativa de tratamiento. A veces, como
consecuencia de fracasos en intervenciones quirúrgicas previas.
Se admite que después de RC se puede lograr la oclusión completa del 80% de las malformaciones
arteriovenosas de hasta 25-30 mm de diámetro. El porcentaje de oclusiones completas logrado disminu-
ye por debajo del 50% en lesiones de tamaños superiores, aunque en estas malformaciones grandes se
suele producir una reducción de volumen significativa, que permite un segundo tratamiento con RC.
Las complicaciones neurológicas permanentes varían entre un 3 y 5% para los sistemas de radiocirugía
estudiados (tabla 1). La tasa media anualizada de hemorragia en estudios de dos años de seguimiento es
superior al 3%. La mortalidad reseñada es de 0%.
La radiocirugía estereotáctica es de valor muy limitado en malformaciones arteriovenosas excesi-
vamente grandes, aunque se han publicado resultados aceptables en MAV que superaban los 3 cm de
diámetro máximo (Jin Lim, 1997). Por otra parte, a no ser que la forma de la malformación sea bastan-
te favorable, no es posible dar una dosis de radiación efectiva a los márgenes de la lesión sin originar un
cierto riesgo de daño neurológico. Si los niveles de la dosis se reducen para disminuir el riesgo, la efec-
tividad también disminuirá. Hay evidencia de que la efectividad de la radiocirugía para las malforma-
ciones disminuye a medida que el tamaño de la lesión aumenta. El porcentaje de lesiones obliteradas
disminuye, mientras que la duración del período de latencia aumenta, a medida que el tamaño de las le-
siones se incrementa. 
«Cirugía Estereotáctica: Indicaciones y situación en España». AETS. Septiembre 1997
19
Tres variables determinan de forma relevante el resultado de los tratamientos de las MAV:
1) Tamaño de la malformación.
2) Grado en la escala de Spetzler-Martin.
3) Edad del paciente.
El tamaño determina la pro b abilidad de éxito de la ra d i o c i rugía. El grado determina el ri e s go de
morbilidad o mortalidad asociado a cirugía. La edad afecta el ri e s go de hemorragia después de la ins-
t a u ración de un tratamiento insat i s fa c t o rio o de la opción de una espera vigi l a n t e. Junto a esta gra d a-
ción se han propuesto otras escalas específicamente adaptadas a las indicaciones ra d i o q u i r ú rgicas de
las MAV (Po l l o ck , 1997). Los resultados son tan dependientes de estas va ri ables que no se puede
adoptar una conclusión sobre la superi o ridad ge n e ral de ninguna opción terap é u t i c a , si bien ha de ad-
m i t i rse que, con las limitaciones ap u n t a d a s , la RE constituye un excelente re c u rso en las indicaciones
c o rre c t a s .
El árbol de decisión para el control de malformaciones arteriovenosas (Gentili, 1992) implica la
realización de juicios clínicos que deben efectuarse para cada caso: radiocirugía, cirugía convencional,
embolización o no intervención. El control de las diferencias en el espectro de pacientes tratados es
esencial para la comparación efectiva de los métodos de tratamiento de estas malformaciones. Sin em-
bargo, las comparaciones publicadas carecen de este control. 
De esta manera, y aunque las series comunicadas pueden dar una impresión comparativa, quizás
demasiado nítida, no es posible concluir sobre la efectividad diferencial de estos tratamientos (GK o
LINAC). No han sido realizadas las debidas comparaciones clínicas entre los distintos métodos de ra-
diocirugía empleados. Aunque existen series acumuladas de miles de pacientes (tratados, sobre todo,
con GK), dadas las pequeñas diferencias observadas en esta valoración, el reducido número de estudios
de evaluación clínica y el importante efecto de la selección de pacientes, no es posible establecer dife-
rencias de efectividad entre el GK y el LINAC. Las tasas de obliteración de MAV, de aparición de he-
morragias y de complicaciones neurológicas permanentes son similares con los dos métodos. La radio-
cirugía por emisión de partículas pesadas es menos efectiva, particularmente para las malformaciones
de tamaño mediano y grande, y parece ser, además, que favorece la aparición de complicaciones si se la
compara con los resultados obtenidos con el GK o con los LINACs.
3.2. Tumores cerebrales
3.2.1. Meningioma
El crecimiento tumoral se ha detenido en casi todos los pacientes con meningioma que han teni-
do tratamiento ra d i o q u i r ú rgico independientemente del método utilizado. Los tumores han disminu i-
do de volumen en dos tercios de los pacientes que han sido seguidos durante 2 ó 3 años. Aunque es-
tos resultados parecen pro m e t e d o re s , d eberían ser examinados con el conocimiento de que los me-
n i n giomas son tumores de muy lento crecimiento. Se necesita hacer un seguimiento muy largo para
d e t e rminar si el avance del tumor ha sido ve rd a d e ramente detenido o si se re q u i e re un tratamiento re-
petido. 
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Las series de casos analizadas (tabla 2) incluyen de 15 a 82 pacientes. Gran parte de estos pacien-
tes habían sido intervenidos quirúrgicamente con anterioridad. Se obtuvo una reducción del volumen
tumoral en un 65-100% de los casos, dependiendo de las series y el tiempo de seguimiento. El porcen-
taje de recidiva observado es de 0 al 18%. La morbilidad ha sido del 0 al 29,4%, existiendo mortalidad
sólo en la serie con esta alta morbilidad (tabla 2). En los pacientes en los que se logra una reducción del
volumen tumoral se observa una rápida mejoría funcional neurológica.
Los meningiomas pueden recidivar incluso después de la total extracción quirúrgica. Las tasas de
control tumoral son similares si se compara el estudio con GK y los realizados con radiocirugía me-
diante acelerador lineal. Sin embargo, no hay datos suficientes en los que basar las conclusiones acerca
de la efectividad de los dos métodos, bien para comparar el uno con el otro o al compararlos con la ci-
rugía convencional.
La RC se considera especialmente indicada en el control de recidivas tras la resección microqui-
rúrgica, así como en aquellos casos en los que existe elevado riesgo quirúrgico de afectación de pares
craneales.
La combinación de RC y radioterapia fraccionada puede ofrecer buenos resultados en ciertos ca-
sos de meningiomas malignos o invasivos inoperables.
La radioterapia estereotáctica fraccionada (RTE) es una buena alternativa para aquellos meningio-
mas cuyo tamaño excede el admisible para RC, o cuando el meningioma está en contacto con la vía óp-
tica.
3.2.2. Neurinoma del acústico
Las complicaciones de la cirugía del neurinoma del acústico han sido medidas en un estudio de se-
guimiento hecho por la Acoustic Neuroma Association (Wiegand, 1989). Estos autores reconocen que
existe un sesgo en los métodos de seguimiento. Aquellos pacientes que murieron como resultado del
tratamiento no podían incluirse, mientras que la naturaleza del seguimiento originaba resultados y tasas
de complicación muy elevadas. La cirugía convencional da lugar a una pérdida completa o parcial de la
audición en el oído operado para, virtualmente, cualquier paciente. También origina una pérdida perma-
nente o temporal de la función del nervio facial para la mayoría de los pacientes. La mitad de los pa-
cientes todavía tenían problemas faciales, incluso después de la realización de intentos para su correc-
ción quirúrgica. La comparación de tasas de complicación radioquirúrgica y cirugía convencional es ex-
tremadamente difícil. La gravedad de las complicaciones no se tiene en cuenta por los diferentes inves-
tigadores, y los métodos de registrar complicaciones no son homogéneos.
No hay evidencias suficientes para concluir que existan diferencias entre la efectividad del GK y la
radiocirugía con acelerador lineal en el manejo de esta tumoración. Ambos métodos dan lugar a una re-
gresión tumoral. Sin embargo, la frecuencia con la que ocurre esta regresión es difícil de determinar de-
bido a la heterogeneidad de los estudios relevantes (tabla 3). Una comparación con resultados de cirugía
convencional también se hace difícil por estas razones y debido a las diferencias en los perfiles de se-
lección de pacientes entre estudios.
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En los resultados precedentes de series (tabla 3) se observa control del tamaño o del crecimiento
tumoral en el 85-100% de los casos y regresión tumoral en el 30-60 % en el primer año. Sin embargo,
ha persistido el crecimiento en algunos pacientes. Se han observado complicaciones como son la hidro-
cefalia (3-4%) o la pérdida de función de pares craneales dependiendo del tamaño tumoral, dosis de ra-
diación, técnicas de imagen y de planificación utilizadas y longitud del trayecto de pares craneales irra-
diado (tabla 3). 
Las tasas regi s t radas de pre s e rvación de la audición después de dife rentes tratamientos para el
neurinoma del acústico varían de forma amplia, en parte debido a variaciones en las definiciones de lo
que es una audición útil y a las metodologías diferentes para calcular estas tasas. Algún grado de audi-
ción se logra preservar en el 70% de los pacientes tratados con GK —en la serie de 402 pacientes ex-
puesta recientemente por el grupo de Pittsburgh, con un seguimiento de 10 años, se habla de más de un
40% de conservación de la función auditiva útil y menos de un 5% de afectación del facial o del trigé-
mino— (Lunsford, 1997), mientras que la cirugía no logra porcentajes superiores al 10-15% de preser-
vación auditiva y ocasiona una afectación media de pares craneales de casi el 20% (tabla 3).
Se ha realizado un análisis de decisión para el tratamiento con el GK del neurinoma del acústico
(Hudgins, 1994), concluyéndose que la radiocirugía produce mejores resultados que la microcirugía
convencional. Aunque la metodología de este autor parece clara, las tasas de éxito y de complicación
que él usa en el análisis pueden estar sesgadas por la selección de pacientes. Las tasas de aciertos y
complicaciones en ambas, radiocirugía y cirugía convencional, dependen de diferentes características
de la población de pacientes. Este autor no indica si las tasas utilizadas para concluir probabilidades de
resultados de estudios aleatorios o de estudios en los que la selección de los pacientes podían haber
afectado los resultados. Las conclusiones acerca de la efectividad de la radiocirugía en el control del
neurinoma del acústico o cualquier otro tumor han de ser valoradas con prudencia, ya que habría que
esperar a seguimientos de 10 años o más para comprobar la evolución de estos tumores y estos estudios
todavía no han sido realizados en este tipo de pacientes. Por otra parte, no se ha establecido que la ra-
diocirugía evite la recurrencia del tumor más o menos que la cirugía convencional, aunque el largo se-
guimiento de series como la de Pittsburgh o de Valencia añaden una indudable atmósfera de confianza
en este sentido.
3.2.3. Metástasis cerebrales
Sin ningún tipo de tratamiento el pronóstico es sombrío para aquellos pacientes con tumor metas-
tásico cerebral; la supervivencia mediana es sólo de un mes. El deterioro clínico rápido y la corta espe-
ranza de vida han sido atribuidos a la existencia de edema peritumoral incontrolado de origen vascular.
El tratamiento con esteroides, por sí solo, prolonga la supervivencia durante unos dos meses.
Sólo se ha encontrado un ensayo prospectivo aleatorio en el cual se compara el tratamiento de ra-
diocirugía con acelerador lineal más radioterapia con la radioterapia holocraneal (Patchell, 1990). En
este trabajo se ha observado que existen unos resultados peores para aquellos pacientes que han recibi-
do radioterapia holocraneal. Tanto la radiocirugía como la cirugía convencional ofrecen una mayor su-
pervivencia que la radioterapia holocraneal aislada. Sin embargo, hasta la actualidad, no se ha realizado
una comparación directa aleatoria de cirugía convencional y radiocirugía.
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Debido a la especial incertidumbre en la utilización de los sistemas de RC en el tratamiento de las
metástasis cerebrales, y al aumento en el uso observado en esta indicación, se ha realizado una búsque-
da de la literatura publicada en el repertorio MEDLINE (enero 1995-marzo 1997). Igualmente, se han
consultado informes publicados de Agencias de Evaluación, especialmente del informe elaborado por
ECRI (ECRI, 1996).
Los estudios encontrados han sido series de casos (tabla 5), en los que se ha descrito la evolución
de pacientes con metástasis cerebrales tratadas mediante radiocirugía. Dicha tabla describe los estudios
clínicos realizados, siendo su interpretación limitada por el diseño de los estudios y por las diferencias
en la valoración de resultados. De esta manera podemos observar que:
— No hay un criterio establecido para indicar este tipo de tratamiento, o para limitar su uso.
— No queda detallada la dosis marginal de radiación utilizada en parte de los estudios, aunque
coinciden aquellos que la detallan en un rango entre 20-35 Gy (Brada, 1994; Simpson, 1995;
Valentino, 1995; Kida, 1995; Bindal, 1996; Martens, 1996; Joseph, 1996). Inicialmente se usa-
ron dosis más elevadas, del orden de 50 Gy, en dosis única. No existiendo parámetros previos
de referencia, para comprobar una reducción de las metástasis se comenzó experimentando
con dosis inferiores hasta los rangos actualmente utilizados (20-35 Gy). Existe un cierto con-
senso entre los autores al recomendar la radiocirugía sólo en aquellos casos de un diámetro in-
ferior a 25 mm.
— El origen tumoral no queda descrito en algunas de las series (Caron, 1992; Brada, 1994; Simp-
son, 1995) ni así el rango de edad de los pacientes (mismas series más la de Alexander, 1995),
algo relevante a la hora de valorar la supervivencia de los mismos.
— Aunque gran parte de los estudios detallan cómo se ha valorado el control tumoral (reducción,
d e s ap a rición o estabilización en el tamaño tumora l ) , o t ros no lo especifican (Caro n , 1 9 9 2 ;
Flickinger, 1994; Simpson, 1995; Joseph, 1996).
— Por otra parte, los cambios de tamaño tumoral tienen diferente repercusión funcional según su
localización.
— No todos los estudios detallan la aplicación previa concomitante o posterior de radioterapia, ni
los criterios empleados para su aplicación.
— En la mayoría de los estudios no se detalla la causa de muerte del paciente. En algunas series
se describe como “muerte de causa neurológica” o “de causa sistémica”, sin detallar la partici-
pación del proceso tumoral o de la radiación en la misma.
Se describen supervivencias en pacientes concretos a los que se ha aplicado RC de 6-15 meses
(Caron, 1992; Flickinger, 1994; Bindal, 1996; Kida, 1995; Adler, 1992; Valentino, 1995). Sin embargo,
la interpretación de esta posible asociación ha de tener en cuenta los criterios usados en la inclusión/ex-
clusión de pacientes para ser sometidos a RC. Otro factor a tener en cuenta es desde cuándo se valora la
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supervivencia, si desde el momento del diagnóstico o desde el comienzo del tratamiento, referencias
variables según estudios.
La utilización de RC parece aumentar la superv ivencia de los pacientes, aunque el estado pre-
vio de los pacientes es algo decisorio. Se observa una reducción o estabilización en el tamaño tumo-
ral en parte de los casos. Sin embargo , este tratamiento debería seguir siendo considerado como pa-
l i at ivo. 
Los estudios revisados ap oyan la posibilidad de lograr un control local de las metástasis en una
gran parte de los pacientes. Dicho control se va l o ra como una reducción o no progresión en el tamaño
t u m o ral (su desap a rición sería, l ó gi c a m e n t e, el máximo grado de aquél). Es por ello que se puede
plantear la posibilidad de que la RC reemplace a la cirugía en ciertas ocasiones, teniendo en cuenta
que la cirugía es imposible de utilizar cuando el número de metástasis es eleva d o , también para ciert a s
l o c a l i z a c i o n e s , y, por otra part e, que la ra d i o c i rugía no tiene la morbilidad y mortalidad elevadas que
pueda tener la ciru g í a .
Los efectos adve rsos observados son: edema postirra d i a c i ó n , h e m o rragia intrat u m o ral o tro m b o-
sis venosa profunda. En la mayoría de los estudios no se describe la presencia o ausencia de complica-
c i o n e s .
Ya que la radiocirugía es un tratamiento no invasivo, en sentido quirúrgico convencional, puede
ser una alternativa en aquellos pacientes que no son candidatos quirúrgicos por causa de enfermedad
sistémica primaria, o por tener una mala situación médica. La radiocirugía puede ser más efectiva que
la radioterapia holocraneal en el control tumoral local, pudiendo, por tanto, ser una herramienta útil en
el manejo de las metástasis.
En concl u s i ó n , la utilización de ra d i o c i rugía en el tratamiento de metástasis cereb rales está en
aumento. El uso de ra d i o t e rapia añadida es una práctica habitual. La utilización de RC parece aumen-
tar la superv ivencia de los pacientes, aunque el estado previo de los mismos es determ i n a n t e. Se ob-
s e rva una reducción o estabilización en el tamaño tumoral en parte de los casos, e incluso una com-
pleta desap a rición en buen número de ellos. Sin embargo , por la propia nat u raleza de su indicación,
este tratamiento debería considera rse como paliat ivo. Su utilización puede venir dada por la difícil ac-
cesibilidad quirúrgica de las metástasis, por el elevado número de las mismas o por el ri e s go vital
o p e rat o ri o .
No es posible comparar la efectividad de los diferentes sistemas radioquirúrgicos o comparar la ra-
diocirugía con la cirugía convencional, ya que los datos actualmente disponibles son insuficientes.
3.2.4. Glioma maligno
La naturaleza infiltrante de estos tumores hace que no constituyan la indicación más apropiada
para las técnicas de radiocirugía. El control tumoral por radiocirugía es mucho menor en el glioma que
en los tumores cerebrales no malignos. Ya que la radiocirugía no destruye de forma completa los glio-
mas, se han recomendado otros medios de tratamiento para los tumores gliales.
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Sin embargo , mu chas re c i d ivas de gliomas tienen lugar en el mismo emplazamiento del tumor
o ri gi n a rio y son sensibles a la ra d i o t e rapia fraccionada. Es posible que algunos pacientes puedan be-
n e fi c i a rse de un control local mediante el tratamiento con ra d i o c i rugía. Existen series de casos re d u-
cidas de glioblastoma mu l t i fo rm e, en las que se obtienen superv ivencias mediante RC más ra d i o t e ra-
pia fraccionada similares a las obtenidas mediante cirugía más ra d i o t e rapia o ra d i o t e rapia (Metha,
1 9 9 3 ) .
Un ensayo clínico encontró una menor mortalidad reducida en glioblastoma mu l t i fo rme tras ra-
d i o c i rugía y ra d i o t e rapia que en ensayos previos utilizando ra d i o t e rapia por sí sola. Sin embargo ,
este efecto puede haber sido causado por un sesgo en la selección de los pacientes y no debería con-
s i d e ra rse como pru eba de que la ra d i o c i rugía es una indicación efe c t iva en los gliomas (Sark a ri a ,
1 9 9 5 ) .
Por otro lado, la radioterapia estereotáctica fraccionada se ha aplicado a pacientes con glioma de
bajo grado y de alto grado con resultados escasos (Gademan, 1993; Brada, 1994)
3.2.5. Otros tumores
Las opciones terapéuticas de los tumores hipofi s i a rios incl u yen la supresión fa rm a c o l ó gi c a , l a
c i rugía convencional por distintas vías de ab o rdaje (sobre todo tra n s e s fe n o i d a l ) , la ra d i o t e rapia con-
vencional fra c c i o n a d a , la ra d i o t e rapia estereotáctica fraccionada y la RC. La efe c t ividad del trat a-
miento con cirugía convencional varía entre el 25 y el 89%. La cirugía logra una reducción inmedia-
ta del tamaño tumoral y la descompresión de las vías ópticas, así como la corrección tra n s i t o ria de
disfunción horm o n a l , p e ro presenta una alta tasa de re c i d iva s , próxima al 50% en ciertos casos (Bac-
k l u n d, 1 9 9 4 ) .
Desde 1970 se vienen tratando adenomas hipofisiarios con RC, sobre todo microadenomas pro-
ductores de ACTH y prolactinomas, y se han comunicado buenos resultados en casos de enfermedad de
Cushing e incluso de síndrome de Nelson tratados con partículas pesadas (Hirschfeld, 1992).
En el caso de tumores hipofi s a rios se han descrito series de hasta 52 pacientes tratados con RC
( t abla 4), aunque con resultados muy dispare s , y tumoraciones de dive rsa cat a l ogación. Como cri t e ri o s
de éxito terapéutico se consideran la reducción del tamaño del tumor y/o los niveles horm o n a l e s , o
bien la normalización de estos últimos acompañada de una paralización o control del crecimiento tu-
m o ral. La RC es un nu evo re c u rso para tratar tumores residuales que fueron pri m a riamente opera d o s ,
especialmente aquellos que invadían el seno cave rnoso. La principal limitación del tratamiento ra d i o-
q u i r ú rgi c o , además del tamaño tumora l , es la distancia a la que éste se encuentre respecto del quiasma
ó p t i c o , que no debe ser menor de 3 mm. El ap a rato óptico no debe recibir una radiación superior a los
800 cGy.
Algunos autores recomiendan la microcirugía como primera elección en el tratamiento de los cra-
neofaringiomas, excepto los de tamaño mayor de 10 cm3 y quísticos. En estos casos se recomienda la
braquiterapia, si bien la radiocirugía constituye una alternativa para los tumores pequeños o con menos
del 50% de componente quístico (Backlund, 1994).
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Se necesitan estudios adicionales y mayor tiempo de seguimiento para poder evaluar adecuada-
mente la efectividad de la RC en estas indicaciones. Hay muy poca evidencia en que basar las compara-
ciones entre métodos de radiocirugía en el tratamiento de estos tumores.
Para aquellos tumores que no son los ya mencionados, la evidencia clínica en el uso de radiociru-
gía es muy débil. Las series descritas son breves.
3.3. Otras indicaciones
Aunque la neurocirugía funcional fue la intención original para estos sistemas, esta aplicación ha
sido ampliamente superada por la utilización de la radiocirugía en el tratamiento de tumores y malfor-
maciones arteriovenosas. No se han realizado muchos procedimientos con aplicaciones funcionales en
todo el mundo, por lo que la evaluación de la efectividad de la radiocirugía para estas indicaciones fun-
cionales parece prematura. Esta técnica ha sido utilizada en la enfermedad de Parkinson (Lindquist,
1991), la epilepsia (Barcia-Salorio, 1993) y el dolor intratable (Leksell, 1971; Lindquist, 1991). Exis-
ten, por tanto, muy pocos datos disponibles sobre la efectividad de la radiocirugía en el tratamiento de
los trastornos funcionales del cerebro. No obstante, como ya dijimos al principio, este campo, que está
siendo objeto de algunas comunicaciones y presentaciones en congresos y symposia (Ohye et al., 1 9 9 7 ) ,
viene siendo cultivado con gran interés.
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TABLA 1
TRATAMIENTO DE LAS MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
N.º % Hemorragia tras % %
Casos Oclusión tratamiento (%) Morbilidad Mortalidad
Gamma Knife
Sutcliffe 160 76 4 4 0
Kondziolka 112 71 5 3 0
Steiner 503 80 2 3 0
LINAC
Betti 40 68 8 3 0
Colombo 99 80 13 5 0
Friedman 41 80 3 3 0
Loeffler 11 80 — — 0
Merienne 38 34 4 — 0
Olivier 27 41 — — 0
Sturm 17 29 — — 0
Microcirugía
Albert 124 — — — 12
Davis 69 — — 9 2
Drake 140 — 11 11
Guidetti 98 97 — 6 6
Heros 153 90 — 8 1
Lussenhop 90 97 — 11 2
Morgan 112 — — 18 4
Normes 63 92 — 3 2
Parkinson 90 — — 20 4
Pelletieri 119 94 — 8 13
Pertuiset 162 — — — 11
Stein 180 97 — 15 0
Steinmeier 48 — — 10 0
Sundt 267 98 — — 5
Suzuki 147 — — 3 3
Yeh 54 100 — 15 0
Wilson 65 — — 28 6
Yasargil 414 94 — 13 2
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TABLA 5
TRATAMIENTO DE LAS METÁSTASIS INTRACRANEALES
Metástasis Tumor Tiempo de supervivencia
Pacientes cerebrales primario Radioterapia (mediana)
LINAC
Valentino 139 139 pulmón- 61 postoperatoria: 20 54 semanas




Bindal radiocirugía 31 no detallado radiocir. / cirugía previa: 16 radiocirugía: 7,5 meses
cirugía 62 pulmón- 8/16 perioperatoria: 6 cirugía: 16,4 meses
melanoma- 7/14 * radiocirugía si
riñón- 5/10 recurrencia




Brada 28 33 no detallado previa: 21 15 meses





Joseph 120 189 adenocarcinoma- 54 previa: 54 14 semanas
melanoma- 25 postoperatoria: 38
cél. renales- 7 concurrente: 8
otro- 14
Simpson 46 — — — —
Alexander 248 421 pulmón 118
melanoma 40
renal 19
mama 36 — —









Adler 33 52 pulmón 17 previa: 15 —
melanoma 4 concurrente: 12
renal 3
Caron 9 11 — — —
Gamma Knife
Kida 20 55 pulmón-11 previa: 8 6,4 meses en 10:
melanoma- 1 postoperatoria: 2 muerte: 5 tumoral, 3
gastrointestinal-5 metástasis, 1 hemorragia
mama- 1 cerebral, 1 infarto cardíaco. 
ovario- 1 8,3 meses en otros 10: (fin
hígado- 1 del estudio; 4 con
recurrencias tumorales)









Emisión part í c u l as
Braden 28 33 previa: 21 no deterioro neurológico
4. SITUACIÓN EN ESPAÑA
4.1. Prevalencia de patologías susceptibles de radiocirugía estereotáctica
No se dispone de datos fiables sobre la incidencia y prevalencia del conjunto de situaciones clíni-
cas referidas como posibles indicaciones de RC en nuestro país.
Uno de los elementos que nos permite aproximarnos al volumen de pacientes susceptibles de tra-
tamiento con RC sería la propia evolución de la demanda existente en estos momentos en las distintas
unidades operativas instaladas en España. En el período 1994-1996 se realizó un número creciente de
intervenciones (entre 600 y 800 al año). En el año 1997 se puede llegar a más de 20 casos intervenidos
por millón de habitantes.
Estimaciones de pacientes realizadas en otros países desarrollados (EUA, Canadá, RU, Australia,
Países Bajos) y recogidas en informes de otras agencias de evaluación, en las que se incluyen aproxi-
madamente un 30% de las MAV y los tumores primarios (neurinoma del acústico, meningioma, cra-
neofaringioma, tumores pituitarios y otros) susceptibles de tratamiento con RC, obtienen un rango de
valores de 5 a 11 casos por millón en MAV y de 7 a 12 casos por millón en tumores primarios (Hailey,
1990; Australian Health Technology Advisory Committee, 1991; Health Council of the Netherlands,
1994; CCOHTA, 1993; Pons, 1993).
Si aplicamos estos valores a la población española, el rango de casos susceptibles de tratamiento al
año sería de 468 a 897.
Si a estas indicaciones le añadimos otras en las que existe una mayor incertidumbre sobre la efec-
tividad de la RC (metástasis cerebrales, funcionales) el volumen de pacientes puede incrementarse de
manera muy importante. La aplicación de las estimaciones realizadas en otros países daría para España
cifras entre 700 y 2.300 pacientes anuales. 
4.2. Unidades en funcionamiento y actividad de radiocirugía estereotáctica en España
La Sociedad Española de Radiocirugía ha recogido recientemente información de todos los cen-
tros de radiocirugía del territorio nacional, mediante un cuestionario estructurado remitido a los centros
a mediados de 1996 (Sociedad Española de Radiocirugía, 1996). En dicho cuestionario se recogen va-
riables de identificación, inicio de actividad terapéutica, número de tratamientos por indicaciones, re-
cursos humanos y tipo de equipamiento de radiación, localización y planificación de cada centro.
Se ha consultado a las siguientes unidades:
1) Unidad de Radiocirugía San Francisco de Asís. Madrid.
2) Clínica de Puerta de Hierro. Madrid.
3) Unidad de Radiocirugía Gamma Ruber. Madrid.
4) Instituto de Radiocirugía de Barcelona.
5) Institut Catalá d’Oncologia (Bellvitge). Barcelona.
6) Instituto Oncológico de Guipuzkoa. San Sebastián.
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Estas unidades se han ido implantando sucesivamente desde 1991 a 1995. Otras unidades han sido
recientemente creadas o está prevista el inicio de su actividad durante 1997, por lo que no se incluyen
en este análisis. En este momento existen 11 unidades de RC operativas en España, y al menos otras
tres en fase de montaje.
Todas las unidades analizadas utilizan LINAC ex c epto la Unidad de RC Gamma Ruber de
M a d ri d.
El número de tratamientos se ha ido incrementando sucesivamente en los tres últimos años.
Los 1.996 casos tratados acumulados corresponden a malformaciones arteriovenosas (35%), neu-
rinoma del acústico (22%), meningioma (19%), metástasis (12%), otros tumores y funcional (12%). 
El 50% de los tratamientos se han realizado en la Unidad de RC San Francisco de Asís de Ma-
d ri d, el 30% en la Unidad de RE Gamma Ruber de Madrid y el resto en otros centros. Esta va ri a c i ó n
en el volumen de actividad se asocia a fa c t o res log í s t i c o s , de orga n i z a c i ó n , dedicación de los re c u r-
sos en ex cl u s iva a RC y disponibilidad de re c u rsos de diagnóstico y planificación en un tiempo limi-
tado y preciso para cada paciente. La adecuada organización y disponibilidad de estos re c u rsos pre-
tende maximizar la eficiencia en su uso y disminuir el tiempo necesario para la administración del
t rat a m i e n t o .
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UNIDADES EN FUNCIONAMIENTO Y ACTIVIDAD
DE RADIOCIRUGÍA ESTEREOTÁCTICA EN ESPAÑA
Equipo de Casos tratados
Unidades Fecha inicio Irradiación (Ag. 91/Jun. 96)
San Francisco de Asís. Madrid Agosto-91 Acelerador Lineal 990
Clínica Puerta de Hierro. Madrid Enero-92 Acelerador Lineal 158
Radiocirugía Gamma. Madrid Agosto-93 Gamma Knife 579
Instituto de Radiocirugía. Barcelona 1994 Acelerador Lineal 132
Institut Catalá d’Oncologia. Barcelona Mayo-94 Acelerador Lineal 63






El tratamiento en estas unidades cuenta con equipos multidisciplinarios de 10 a 15 profesionales
altamente especializados (neuro c i ru j a n o s , ra d i o t e rap e u t a s , n e u ro rra d i ó l ogo s , f í s i c o s , ATS/técnicos y
otros).
4.3. Criterios de un centro de radiocirugía estereotáctica
La prestación del servicio de RC exige disponer de un equipo multidisciplinario adecuadamente
formado y de una unidad hospitalaria con los recursos y equipamiento necesarios para asegurar la cali-
dad asistencial, que básicamente son (MSC, 1995):
1) Equipo de localización (sistema estere o t á c t i c o ) : guía y localizadores estereotácticos (TAC ,
Angiografía y RM).
2) Sistemas de diagnóstico. Localización y determinación del volumen diana (TAC,Angiografía,
RM).
3) Sistemas de tratamiento de imágenes y planificación dosimétrica.
4) Sistemas de obtención y medición dosimétrica de haces finos de fotones y de comprobación
de exactitud.
5) Equipo de irradiación (unidad gamma o LINAC).
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Neuro- Radio- Neuro- ATS/
Unidades cirujanos terapeutas Físicos radiólogos Técnicos Otros Total
San Francisco de Asís. Madrid 4 4 2 2 2 1 15
Clínica Puerta de Hierro. Madrid 2 2 3 3 4 — 14
Radiocirugía Gamma. Madrid 3 3 2 3 2 2 15
Instituto de Radiocirugía. Barcelona 2 2 2 1 2 1 10
Institut Catalá d’Oncologia. Barcelona 3 3 3 1 3 — 13






Otros tumores y funcional .244
TOTAL 1.996
Debe existir la posibilidad de constituir un equipo multidisciplinario formado por profesionales al-
tamente especializados, entre los que se incluyen: neurorradiólogos, neurocirujanos, físicos, radiotera-
peutas, informáticos y ATS.
Dichos profesionales han de tener adquiridas unas habilidades específicas ya que la técnica ha de
ser aplicada en un tiempo limitado, pues el paciente ha de estar con el marco estereotáctico puesto du-
rante el mismo. Dichas habilidades se adquieren a través de un entrenamiento en las diferentes partes de
la realización de la técnica, por lo que hay que tener un conocimiento de:
— Los fundamentos de la radiocirugía.
— Los efectos de una dosis única.
— Las indicaciones.
— Los efectos secundarios y cómo evitarlos.
— La metodología, en lo concerniente a sus diferentes partes: indicaciones, localización, planifi-
cación, tratamiento y seguimiento.
— Las múltiples estrategias de planificación para elegir las más adecuadas.
La garantía de calidad en la aplicación de estos procedimientos exige el establecimiento de siste-
mas de evaluación continuada y el seguimiento completo de los pacientes sometidos a RC.
Otro criterio para la creación de una unidad de RC es la expectativa razonable de tratamiento de un
mínimo de 50 pacientes al año, para mantener el nivel de habilidad y experiencia necesaria para alcan-
zar buenos resultados.
4.4. Valoración de necesidades y perspectivas
Como se ha indicado anteriormente, las estimaciones sobre el volumen de pacientes que podrían
beneficiarse de la aplicación de RC en España son muy imprecisas (desde menos de 1.000 a más de
2.000 al año). La RC es un procedimiento en rápido desarrollo, constituye una tecnología emergente
que va ampliando las áreas de aplicación y que exige una evaluación continua, especialmente de los re-
sultados a largo plazo. La protocolización y estandarización de los procedimientos de RC (Larson DA,
1994) y de los métodos de evaluación permitirán avanzar en el conocimiento sobre la eficacia y efecti-
vidad en las distintas áreas. El registro sistemático de la información de cada uno de los pacientes y de
la aplicación y resultados de la RC facilitará el proceso de evaluación. En cada una de las indicaciones
revisadas permanecen importantes incertidumbres, especialmente en el caso de las metástasis y trata-
mientos funcionales. 
El incremento en el número de unidades que facilitan el acceso al tratamiento, el aumento en la
formación y experiencia de los equipos multidisciplinarios y la mejora en el conocimiento de la técnica
hace pensar en un incremento de los procedimientos, al menos similar al observado en los últimos años
(8-16% anual). Sin embargo, por la experiencia acumulada por los centros instalados en España, es po-
sible proporcionar tratamiento en determinadas condiciones de organización y disponibilidad de recur-
sos a un volumen de pacientes entre 200 y 300 al año, por centro. Dependiendo del volumen de activi-
dad alcanzado por las unidades de RC, la demanda actual y la esperada en los próximos años, con las
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indicaciones en las que más evidente es el beneficio obtenido por los pacientes tratados con RC, podría
ser satisfecha en condiciones de calidad por unas 10 unidades. Parece razonable y previsible que los
servicios de neurocirugía de ámbito regional con una población de referencia de tamaño suficiente pue-
dan ofrecer esta prestación terapéutica.
El incremento en el número de unidades instaladas por encima de la demanda esperada puede con-
ducir a situaciones de elevada ineficiencia, con altos costes por paciente tratado y difícil mantenimiento
de calidad asistencial. La concentración de la atención en pocos centros de excelencia permite amorti-
zar los costes de formación y de los equipos instalados, actualizando y manteniendo los más altos nive-
les de calidad posibles y minimizar los costes por paciente tratado.
La ampliación en el uso de la radiocirugía en el tratamiento de trastornos funcionales cerebrales
(algunos tipos de dolor intratable, epilepsia, enfermedad de Parkinson, algunos trastornos mentales)
para el que no existe suficiente información sobre su efectividad en la actualidad, o su uso en otras lo-
calizaciones ex t ra c e reb ra l e s , a h o ra ex t remadamente infre c u e n t e, puede modificar sustancialmente el
uso futuro de esta técnica.
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5. CONCLUSIONES
La radiocirugía estereotáctica es un método que permite aplicar una dosis elevada de radiación en
un volumen concreto y localizado espacialmente de forma que se minimice la irradiación de los tejidos
sanos circundantes. Se utiliza principalmente en el tratamiento de lesiones intracraneales de pequeño
volumen (principalmente MAV y tumores) cuyo abordaje quirúrgico resulta muy difícil o supone un
riesgo excesivo para el paciente.
La fijación de un marco estereotáctico al cráneo del paciente permite el establecimiento de un sis-
tema de coordenadas reproducible para la localización precisa de las lesiones y el tratamiento. El punto
clave de la radiocirugía es la división de una gran dosis de radiación en muchos pequeños componentes
para que todos éstos hagan intersección en el lugar del volumen cerebral que queramos tratar. 
La radiación puede ser aplicada mediante distintos sistemas: GK, LINAC modificado o bomba de
partículas producidas en un ciclotrón. El elevado coste de los sincrociclotrones y la complejidad de su
manejo limitan esta última técnica a muy pocos centros en todo el mundo.
La efectividad de los tratamientos de RC dependerá del control preciso de todas las fuentes posi-
bles de error en la localización de la lesión con las técnicas de imagen, la fijación precisa del marco cra-
neal al paciente, la planificación apropiada, la exacta identificación del isocentro de la lesión y la inten-
sidad de la radiación proporcionada. Para minimizar estos errores se precisa personal altamente espe-
cializado y con experiencia, el equipamiento de diagnóstico, localización y tratamiento necesarios y
adoptar las recomendaciones técnicas establecidas y un programa continuo de control de calidad de
cada uno de los procedimientos utilizados.
La eficacia de los dos sistemas más empleados de RC (GK y LINAC) en el tratamiento de MAV y
tumores es similar, si bien en varias de las indicaciones no existe aún suficiente información para poder
evaluar la distinta efectividad de estas modalidades de tratamiento.
En la mayoría de las indicaciones, la alternativa a la radiocirugía son los procedimientos neuroqui-
rúrgicos que requieren una craneotomía (cirugía convencional o microcirugía) y que pueden utilizar
también técnicas estereotácticas. La neurocirugía, microcirugía y la radioterapia externa convencional
continúan siendo las principales modalidades de tratamiento para las lesiones intracraneales y constitu-
yen la referencia principal de comparación de resultados de las técnicas radioquirúrgicas. Se use o no
equipamiento estereotáctico, la resección quirúrgica de una lesión intracerebral tiene riesgos para el pa-
ciente (riesgos de la anestesia, complicaciones quirúrgicas generales y la posibilidad de originar daño a
tejido cerebral normal o a los nervios craneales) y costes más elevados (fundamentalmente estancia
hospitalaria mucho más larga).
La evaluación de los resultados de la radiocirugía se ve limitada por la baja calidad de la evidencia
proporcionada por el tipo de estudios realizados (mayoritariamente descripción de series de casos), la
incompleta descripción de las características de los pacientes y lesiones tratadas, la heterogeneidad de
los estudios respecto a la selección de casos incluidos y la duración del período de latencia desde el tra-
tamiento a la medición del resultado y la distinta definición de resultado y valoración del éxito o fraca-
so terapéutico utilizada.
«Cirugía Estereotáctica: Indicaciones y situación en España». AETS. Septiembre 1997
39
Desde 1991 a junio de 1996 se han tratado, en seis Unidades de Radiocirugía, 1.996 casos que co-
rresponden a malfo rmaciones art e ri ovenosas (35%), n e u rinoma del acústico (22%), m e n i n gi o m a
(19%), metástasis (12%), otros tumores y tratamientos funcionales (12%). En este momento existen en
España 11 unidades operativas de radiocirugía y al menos tres en fase de montaje.
No se dispone de datos fiables sobre la incidencia y prevalencia del conjunto de situaciones clíni-
cas referidas como posibles indicaciones de RC en España. En el período 1994 -1996 se realizaron un
número creciente de intervenciones (entre 600 y 800 al año). En el año 1997 se puede llegar a más de
20 casos intervenidos por millón de habitantes.
Estimaciones del volumen de pacientes susceptibles de tratamiento con RC realizadas en otros
países desarrollados (EUA, Canadá, RU, Australia, Países Bajos) obtienen un rango de valores de 5 a 11
casos por millón en MAV y de 7 a 12 casos por millón en tumores primarios. Si aplicamos estos valores
a la población española, el rango de casos susceptibles de tratamiento al año sería de 468 a 897. Si a es-
tas indicaciones le añadimos otras en las que existe una mayor incertidumbre sobre la efectividad de la
RC (metástasis cerebrales, funcionales), el volumen de pacientes puede incrementarse de manera muy
importante (700 a 2.300 pacientes anuales).
La RC es un procedimiento en rápido desarrollo, constituye una tecnología emergente que va am-
pliando las áreas de aplicación y que exige una evaluación continua, especialmente de los resultados a
largo plazo. La protocolización y estandarización de los procedimientos de RC y de los métodos de eva-
luación permitirán avanzar en el conocimiento sobre la eficacia y efectividad en las distintas áreas. El
registro sistemático de la información de cada uno de los pacientes y de la aplicación y resultados de la
RC facilitará el proceso de evaluación. En cada una de las indicaciones revisadas permanecen impor-
tantes incertidumbres, especialmente en el caso de las metástasis y tratamientos funcionales. 
El incremento en el número de unidades que facilitan el acceso al tratamiento, el aumento en la
formación y experiencia de los equipos multidisciplinarios y la mejora en el conocimiento de la técnica
hacen pensar en un incremento de los procedimientos, al menos similar al observado en los últimos
años (8-16%). Sin embargo, por la experiencia acumulada por los centros instalados en España, es posi-
ble proporcionar tratamiento en determinadas condiciones de organización y disponibilidad de recursos
a un volumen de pacientes entre 100 y 300 al año por centro. Dependiendo de este volumen de activi-
dad, la demanda actual y la esperada en los próximos años, incluyendo las indicaciones en las que más
evidente es el beneficio obtenido por los pacientes tratados con RC, podría ser satisfecha en condicio-
nes de calidad por unas 10 unidades instaladas en el Estado español. Parece razonable y previsible que
los servicios de neurocirugía de ámbito regional con una población de referencia de tamaño suficiente
puedan ofrecer esta prestación terapéutica.
El incremento en el número de unidades instaladas por encima de la demanda esperada puede con-
ducir a situaciones de elevada ineficiencia, con altos costes por paciente tratado y difícil mantenimiento
de calidad asistencial. La concentración de la atención en pocos centros de excelencia permite amorti-
zar los costes de formación y de los equipos instalados, actualizando y manteniendo los más altos nive-
les de calidad posibles, y logra minimizar los costes por paciente tratado.
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